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Rezumat
Durerea cronică în îngrijirea paliativă depăşeste frecvent defi niţia de simptom, apropiindu-se mai mult de cea a 
suferinţei. În acest sens, conceptul de „durere totală” ia în considerare multiplele aspecte care infl uenţează percepţia dure-
rii: fi zic, psihologic, social şi spiritual. Neglijarea lor poate duce la eşecul tratamentului. În tratamentul medicamentos al 
durerii cronice se pleacă de la principiile de indicare antialgicelor elaborate de OMS. Opioidele (treapta a II-a şi a III-a) 
sunt medicamente de bază, a căror utilizare poate fi  schematizată pe scurt într-un ghid practic, cu accent pe tratamentul 
cu morfi nă, care rămâne opioidul de elecţie. Doza optimă de opioid trebuie să reprezinte un echilibru intre analgezie şi 
efectele secundare. Nu trebuie nici o clipă pierdut din vedere că ceea ce se urmăreşte în îngrijirea paliativă este creşterea 
calităţii vieţii pacienţilor.
Summary
The defi nition of chronic pain in palliative care often exceeds the defi nition of symptom, relating more closely 
with the one of suffering. In this sense, the concept of “total pain” considers multiple factors that infl uence the perception 
of pain: physical, psychological, social and spiritual. Neglecting them can result in treatment failure. Pharmacological 
treatment of chronic pain is governed by the WHO principles. Opioids (2nd and 3rd step of the ladder) are the baseline 
treatment, whose treatment guidelines can be outlined briefl y in a practical guide, with the emphasis on morphine as a 
standard treatment. The optimal dose of opioid should represent a balance between the analgesia and the side effects. It 
must never be forgotten that the focus of palliative care is on improving patients quality of life.
ASPECTE MULTIDISCIPLINARE ALE REABILITĂRII BOLNAVILOR CU 
CANCER AL PIELII
Diana Cebotari, cerc. şt.
IMSP Institutul Oncologic, Chişinău
Cancerul de piele (CP) este una dintre problemele socio-medicale actuale în lume. Problema dată este 
în corelaţie cu principalele direcţii de dezvoltare a civilizaţiei contemporane: acţiunea invers proporţională a 
progresului ştiinţifi co-tehnic şi a urbanizării asupra sănătăţii populaţiei.
CP se întâlneşte mai frecvent decât cele ale altor ţesuturi sau organe. Statisticile nu oglindesc incidenţa reală, 
deoarece multe cazuri rămân nedeclarate, fi ind ignorate (adesea cu evoluţie foarte lentă) sau tratate ca leziuni 
de importanţă minoră, fără o confi rmare histologică în diferite servicii dermatologice sau nedermatologice. 
Incidenţa cea mai mare a CP se întâlneşte în Australia, America de Nord, Nordul şi Vestul Europei, iar cel mai 
scăzut în Africa şi Asia.
Incidenţa cancerului cutanat este în general dominată de epitelioame, a căror frecvenţă ar fi  de cel puţin 
20 de ori mai mare decât a melanomului malign. După datele lui Alex Dimitrescu, cancerele cutanate, în special 
epitelioamele, sunt mult mai frecvente în mediul rural, incidenţa lor fi ind infl uenţată de factorul profesional 
care obligă la expuneri la radiaţii solare.
Frecvenţa cancerului pielii (CP) regiunii capului şi gâtului este în creştere, mai ales la persoanele cu 
pielea albă şi cu expunere repetată şi excesivă la soare. 
Carcinoamele pot să apară pe toate zonele corpului, dar sunt mai frecvente în zonele expuse la soare; cum 
ar fi  marginea urechii, pielea buzei superioare, inferioare, faţă, scalp, chel, pielea gâtului, mâinilor, braţelor 
şi a picioarelor. De multe ori pielea din aceste zone dezvăluie preventiv semnele de afectare solară, cum ar fi  
schimbări în pigmentaţie, relief şi pierderea elasticităţii.
Cauzele apariţiei cancerului este expunerea cronică la lumina soarelui; oamenii ce folosesc pături de tăbăcire 
au de 2,5 ori mai multe şanse de a dezvolta un cancer de piele decât cei ce nu o fac. Leziunile cronice ale pielii 
sunt o altă sursă importantă. Cancerul poate surveni şi în arsurile, ulcerele de lungă durată, anterior expuse la raze 
X sau având contact cu substanţe chimice (cum ar fi  arseniul, produsele petroliere, cărbunele, radiul).
Scopul. Analiza datelor, anchetelor pacienţilor incluşi în studiu, aprecierea indicilor unui diagnostic 
clinic preventiv, evaluarea efi cacităţii administrării preparatului BioR-gel 0,1% în tratamentul de suport al 
cancerului de piele.
Discuţii. CP este una dintre problemele socio-medicale actuale. Reprezintă o formă predilectă de 
neoformaţiune la populaţia masculină faţă de cea feminină.
Acest aspect al oncologiei este studiat, cercetat, informaţia fi ind accesibilă pentru populaţie, dar, în pofi da 
acestui fapt, morbiditatea prin CP continuă să crească. Pacienţii daţi necesită tratament specifi c la IMSP IO, 
dispensarizarea lor este obligatorie, efectuându-se control la 2, 3, 6 luni, în dependenţă de leziunile iniţiale.
CP, în structura morbidităţii tumorilor maligne în Republica Moldova, ocupă, pentru perioada anilor 
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2008-2009, locul IV, cu o medie de 9,9%, cu o scădere în comparaţie cu perioada anilor 2005-2007, unde 
ocupa locul III în structura morbidităţii tumorilor maligne în Republica Moldova, cu o medie de 10,5%.
În structura morbidităţii prin tumori maligne regiunea capului şi gâtului CP ocupă locul I şi se caracterizează 
printr-o descreştere nesemnifi cativă a incidenţei CP: 
Anul 1990 - 16,1 la 100 000 populaţie.• 
Anul 2006 -  15,9 la 100 000 populaţie.• 
Anul 2009 – 16,0 la 100.000 populaţie.• 
Se remarcă o prevalenţă a pacienţilor (pe parcursul anului 2006) cu stadiul II 38.0%, în stadiul III-IV 
– 13.7%. Statisticile ofi ciale apreciază în cifre absolute numărul de persoane care s-au îmbolnăvit de cancer 
în stadiile II-IV; în anul 2006, în Republica Moldova acesta a crescut cu 11.9%, faţă de indicii înregistraţi, la 
persoanele cu vârsta cuprinsă între 55 şi 65 de ani. 
Deosebim 2 tipuri de cancer nemelanomatos:
carcinom basocelular, tipul cel mai frecvent ce apare la 75% din cazurile de carcinom epitelial. Poate 1. 
să invadeze pielea normală, să-i modifi ce aspectul, să distrugă ţesuturile adiacente. Cancerul bazocelular 
metastazează în foarte puţine cazuri.
carcinomul spinocelular apare în 20% din cazurile de cancer epitelial. De cele mai multe ori, evoluează 2. 
lent şi se dezvoltă pe pielea ce a suferit o leziune. Este mai invaziv decât cel bazocelular şi se răspândeşte la 
alte părţi ale organismului.
Datele literaturii ne arată, că efi cacitatea tratamentului pacienţilor cu CP depinde primordial de stadiul 
bolii. Respectiv, la pacienţii cu formă precoce, ponderea vindecării este înaltă, pe când la cei cu stadiul III-IV 
supravieţuirea este mai scăzută.
În aşa fel, depistarea precoce, prin evidenţierea zonelor geografi ce cu incidenţă mai mare şi sporirea 
vigilenţei oncologice, reprezintă o problemă actuală.
Din punctul de vedere al diagnosticului, deosebim următoarele particularităţi (după Alex Dimitrescu):
Polimorfi smul clinic – CP este o tumoare ce face parte din categoria localizării vizuale, adică, prin • 
amplasarea lor, sunt accesibile examenului vizual, obişnuit.
Predominanţa netă în aspect histologic, citologic al carcinomului bazocelular, care deţine o proporţie • 
de peste 2/3 din totalul cancerelor cutanate.
Apariţia tumorii pe leziuni preexistente – „precancere”.• 
Primul pas spre diagnosticul precoce trebuie sa-l facă însuşi pacientul; cunoaşterea insufi cientă a 
domeniului oncologic de către medicii reţelei generale, lipsa unei vigilenţe oncologice şi nerecunoaşterea 
„sindroamelor semnelor minore” măreşte adresabilitatea pacienţilor cu CP în stadiul III-IV (Gh. Ţîbîrnă, I. 
Mereuţă). Conform autorilor Gh. Ţîbîrnă şi A. Doruc, tratamentul începe, de obicei, cu radioterapie, orientată 
spre micşorarea volumului tumoral şi răspândirii procesului pentru efectuarea unui tratament chirurgical mai 
radical adecvat (criochirurgie), deseori asociat cu  polichimioterapia.
Tratamentul CP regiunii capului şi gâtului, din cauza structurii topanatomice, prezintă anumite difi cultăţi 
în efectuarea tratamentului chirurgical radical, tinde spre un rezutat cosmetologic cât mai bun. Conform 
ultimelor date statistice (2006), incidenţa recidivelor de CP regiunii capului şi gâtului, st. III-IV, constituie 19-
21%, aceasta explicându-se prin relieful neuniform al suprafeţei de iradiere a feţei, structurilor prin adiacenţă, 
a cartilajelor, oaselor, cu apariţia reacţiilor postactinice (precoce şi tardive).
Rezultatul tratamentului este în corelaţie directă cu pronosticul precoce, complexitatea şi exacticitatea 
tacticii de tratament combinat sau asociat şi, nu în ultimul rând, cu principiul de vigilenţă oncologică şi aspectele 
de profi laxie a CP regiunii capului şi gâtului.
Prin studiul dat ştiinţifi c se propune de a introduce în practica terapeutică a preparatelor autohtone BioR, 
ce ne-au atras atenţia prin efectele lor locoprotectoare, acţiunea antioxidantă şi de stabilizare a membranelor 
celulare. Siguranţa utilizării prepartelor date a fost demonstrată de testele efectuate, având ca scop diminuarea 
reacţiilor adverse după tratamentul chirurgical, radioterapic, chimioterapic, studiul dat prevede aplicarea 
preparatelor BioR în reabilitarea medicală a bolnavilor CP şi anume: cicatricile p/o, cicatricele cheloide, 
radioepidermitele locale, ulcere postactinice.
Avem ca scop demonstrarea efi cacităţii preparatelor date, reacţiile diverse, plus avantajul de administrare 
a acestor preparate pentru reabilitarea medicală a pacienţilor cu CP.
În caz de pronostic favorabil, o importanţă majoră are reabilitarea acestor bolnavi. În aspect psihologic, 
procesul neoplazic, cu defi nirea transformărilor multiaspectuale în structura personalităţii bolnavului, se referă 
şi la sistemul  de autoapreciere, reprezentând o formaţiune generalizată maximal şi înturnând comportamentul 
motivaţional şi emoţional caracteristic pentru structurarea personalităţii, reprezentată schematic prin următoarea 
succesiune: sfera emoţională – autoaprecierea – orientarea spre muncă.
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Un lucru rămâne cert,  şi anume că pentru realizarea integrală a tratamentului de reabilitare se cere 
considerarea potenţialului bolnavului oncologic, dar şi a posibilităţilor şi dorinţei mediului social de a accepta 
acest bolnav. 
Reabilitarea medico-socială ar reprezenta  recuperarea medicală adecvată, elucidată printr-un sistem unic 
de redresări fi zice psihosociale şi economice,  cu scopul de a stimula rezervele funcţionale  compensatorii ale 
bolnavului oncologic pentru a-l pregăti şi a-l reintegra social, reincluderea lui în cursul normal al vieţii.
Reabilitarea devine o etapă succesivă în tratamentul bolnavului în legătură cu ponderea destul de înaltă a 
bolnavilor canceroşi vindecaţi şi a pacienţilor  care au suportat tratament specifi c în schemă completă.
Astfel, reabilitarea postoperatorie morfofuncţională a bolnavului oncologic de cancer al pielii 
reprezintă o problemă difi cilă, pentru că determină dependenţa de afectarea anatomică a tulburării fi ziologice 
şi funcţionale importante, ceea ce ar reprezenta un motiv argumentat ca procesul de reabilitare să fi e inclus 
în planul de tratament.
Spre exemplu, la pacienţii cu cancerul pielii regiunii capului şi gâtului, după un tratament complex 
(radioterapie, chirurgicală radicală cu plastie + polichimioterapie), în procesul de reabilitare fi zică sunt incluse 
următoarele aspecte şi dereglări, asupra cărora este necesar de acţionat:
Defecte postchirurgicale, minimalizate prin operaţii plastice;• 
Prezenţa reacţiilor postactinice locale;• 
Prezenţa cicatricilor cheloide;• 
Prezenţa ulcerelor postactinice;• 
Respingerea grefei libere;• 
Recidivarea procesului neoplazic.• 
În cadrul pregătirii pacienţilor către tratament, încă la etapa preoperatorie acestora li se explică necesitatea 
îngrijirii zonelor traumatice şi a consecinţelor postcurative, pentru a minimaliza  riscul reapariţiei tumorii şi a 
majora efectul curativ obişnuit.
Pentru domeniul asistenţei oncologice, cele relevate în tratamentul recuperator sunt acţiuni de maximă 
necesitate şi fac parte din principiile de bază de reabilitare. Deseori bolnavii canceroşi le acceptă greu, 
considerând difi cultăţi de conştientizare a diagnosticului sumbru, de a accepta tratamentul specifi c şi a 
consecinţelor negative.
Astfel, pentru succesul plenar al tentativelor de reabilitare a bolnavilor, este necesar acordul curativ complex, 
care să considere toate aspectele problemei – medicale, profesionale, socio-integrative, prin care bolnavul 
oncologic să-şi recupereze valoarea individuală şi socială şi să se amplaseze adecvat în viaţa personală.
Studiul retrospectiv include un număr de 97 de cazuri ale unor pacienţi cu tumori de piele ce s-au adresat 
în perioada ianuarie-iunie 2010. Au fost luaţi la evidenţă în perioada dată 366 de bolnavi, după cum urmează 
(tabelele 1, 2):
Tabelul 1





Forma de afectare tumorală a cancerului de piele este vizuală, iar acest fapt nu scuză adresabilitatea 
tardivă a pacienţilor cu această formă de cancer.
Tabelul 2
Localizarea şi stadializarea cancerului de piele
Localizarea Total  St. I-II St. III Local răspândit
Regiunea piloasă a capului 19 13 – 68,4% 5 – 26,3% 1 – 5,3%
Pielea feţei 28 17 – 60,7% 9 – 32,1% 2 – 7,1%
Regiunea temporală 15 9 – 60,0% 6 – 40,0% -
Nasul 18 11 – 61,1% 6 – 33,3% 1 – 5,6%
Unghiul intern al ochiului şi pleoapei 9 8 – 88,9% 1 – 11,1% -
Pavilionul urechii 8 5 – 62,5% 2 – 65,0% 1- 12,5%
Total 97 63 – 65,0% 29 – 29,9% 5 – 5,1%
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Analizând timpul de adresare pentru asistenţă medicală specializată observăm următoarele:
Evoluţia bolii timp de:                     3-6 luni                       6-12 luni                      mai mult de 1 an
                           9 (9,3%) bolnavi         37 (38,1%) bolnavi             51 (52,6%) bolnavi
În aspect de diagnostic clinic, noi recomandăm un control medical atunci când se observă o iritaţie sau o 
neregularitate la nivelul pielii, de exemplu:
leziuni ferme, cu aspect perlat, cu vase de sânge ce au aspect de pânză de păianjen (telangiectazii);• 
leziuni mici, profunde, cu aspect perlat şi cu centru deprimat;• 
leziuni mici, lucioase ce se pot asemăna cu chisturi;• 
pete asemănătoare cu cicatricea, la nivelul feţei;• 
leziuni pruriginoase, care sângerează, formează cruste şi apoi se repetă ciclul; dar care nu se vindecă • 
în decurs de 2-3 luni;
zone de piele normală, care îşi modifi că rapid aspectul sau forma.• 
La un număr de 34 de bolnavi, după tratamentul criochirurgical şi formarea strupului, s-a recomandat local, 
aplicativ, cu şerveţele de tifon, îmbibate cu BioR gel 0,1%, timp de 12 ore (10-15 zile). Preparatul dat ne-a atras 
atenţia sa, fi ind obţinut prin extragerea succesivă, fracţionarea şi purifi carea substanţelor bioactive din biomasa 
algei cianofi te spirulina platensis şi având acţiune antioxidantă şi de stabilizare a membranei celulare.
Concluzii:
1. Din studiul efectuat constatăm că cancerul de piele este mai frecvent la pacienţii cu vârsta de 50-70 de 
ani  – 66 de cazuri (68,0%).
2. Cei  mai mulţi au fost pacienţii de sex masculin. Din totalul de pacienţi, 68 au fost bărbaţi (69,4%). Se 
constată o predominare a cancerului bazocelular, care este cu 37 de cazuri mai mult decât cel spinocelular.
3. Leziunile canceroase ale pielii evoluează mai frecvent la locuitorii din mediul rural, ceea ce constituie 
61 de pacienţi sau   62,9%.
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Rezumat
Efi cacitatea tratamentului în caz de cancer al pielii depinde de aprecierea formei histologice, stadiului, procesului 
neoplazic, gradului de răspândire, inclusiv a organelor critice vitale afectate. Pacienţii oncologici, după tratamentul 
radical, necesită aplicarea unui sistem complex şi individual de reabilitare medico-socială pentru sporirea reintegrării 
sociale, habituale şi profesionale.
Summary
The effi cacy of skin cancer treatment depends on the  appreciation of histopathologic form, stadium of neoplasm’s 
process, the degree of spreading, inclusive into critical vital affected organs. The oncological patients after radical 
treatment need the application of a complex and individual system of medico-social rehabilitation directed for improving 
social, habitual and professional reintegration.  
